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Forord

Antallet af patienter henvist og undersegt pd Arbejdsmedicinsk Klinik 1 Herming med en psykisk
belastningsreaktion steg i perioden fra 2001 — 2008 med en faktor 3. Dette var drsagen til at dette
projekt blev skabt og gennemfert for at udvikle metoder til at hjzlpe disse patienter, som der ikke
var arbejdsplads rettet behandlingstilbud til indenfor det ovrige offentlige behandlingssystem. Bide
for patienten og sam fundsekonomisk er der gode grunde til at forebygge og behandle
arbejdsrelaterede stressreaktioner hos patienten. Patienter ma ofte henvises til tilfeldige private
behandlingstilbud, hvor arbejdspladsen ikke inddrages. Ofte sygemeldes patienten i hibet om, at en
pause vil vaere nok i sig selv, men i forbindelse med raskmelding vender patienten blot tilbage til de
samme arbejdsforhold med risiko for tilbagefald.

Denne rapport beskriver resultater fra projektet til bevillingsgiver, Arbejdsmiljeforskningsfonden,
som vi hermed takker for stetten. Rapporten er udarbejdet af projektleder David Glasscock,
psykolog, Ligaya Dalgaard, psykolog, og Ole Carstensen, overleger. Vi vil gerne takke alle
deltagere og professionelle involverede i projektet. Felgende psykologer har bidraget til projektets
kliniske arbejder: Lars Peter Andersen, Sabrina Guastella, Lisa Netholt, Anita Eskildsen og Tanja
Kirkegaard. Projektsekretzrer har veret Birgit Jorgensen og Lone Langkjer Lauritsen. Vi takker
ogsa Professor Nicole Rosenberg, psykolog, og hendes kollegaer fra Psykiatrisk hospital 1 Risskov
for hjeelp til udvikling af interventionsprogrammet samt ekstern supervision undervejs i forlebet.

Formaél

Projektets formdl er at evaluere effekten af en intervention rettet mod sygemeldte patienter med
arbejdsrelaterede belastnings- eller tilpasningsreaktioner og deres arbejdspladser. Patienterne er
henviste til Arbejdsmedicinsk klinik i Herning. Behandlingseffekt vurderes i forhold til
symptomniveau, selvoplevet stress, kognitive funktioner, sevnkvalitet og sygefravaerslangde.

Sammenfatning

Der findes en del empiriske undersagelser af interventioner rettet mod arbejdsrelateret stress, ogséd
randomiserede kontrollerede forseg. Generelt har man fundet, at kognitivt-adfards orienterede
interventioner er mere effektive end andre interventionsformer, men litteraturen er kendertegnet ved
en del metodiske begraeensninger. Afgreensning af undersegelsespopulationen er ofte uklar. Der
mangler undersegelser af patienter med dokumenteret klinisk behov. Der mangler evalueringer af
interventioner, der rettes bide mod individet og arbejdspladsen.

| nzrvaerende undersegelse blev patienter henvist til AMK pga. stress udredt ifelge protokol. Hvor
det blev vurderet, at der var tale om en arbejdsrelateret belastnings- eller tilpasningsreaktion, blev
patienten tilbudt deltagelse i projektet, safremt inklusions og eksklusionskriterier var opfyldte.
Patienter udfyldte baseline spergeskemaet inden udredning. Spergeskemaet, der blev anvendt til
effektmdling. blev udfyldt igen 4 og 10 maneder efter inklusion. Til méling af behandlingseffekt
anvendtes validerede skalaer: selvoplevet stress (PSS-10), mentalt helbred (GHQ-30), sevn
problemer (spergsmal fra BNSQ), kognitive funktioner (2 underskalaer fra CFQ). Der var ogsa
spergsmél vedr. sygemelding. Efter inklusion blev deltagere tilfzeldigt udtaget til enten
interventions- eller kontrolgruppe. Deltagere i kontrolgruppen blev afsluttet og kun fulgt med



spergeskemaer. Interventionen indeholder dels et individuelt kognitivt terapeutisk samtaleforlob
med en psykolog, dels dialog med arbejdspladsen med fokus pd zndring af belastende forhold.

Resultaterne viste, at der var en signifikant effekt af tid i begge grupper. 10 maneder efter baseline
oplevedes mindre stress, farre symptomer, bedret sevn og kognitive funktioner.

4 mdr. efter bascline fandtes en interventionseffekt vedrerende PSS og GHQ. Interventionsgruppen
oplevede signifikant mindre stress og feerre GHQ symptomer sammenlignet med kontrolgruppen.
Der fandtes en ikke-signifikant tendens i samme retning for sevnproblemer og distraktion. Med
andre ord har interventionsgruppen oplevet en hurtigere bedring end kontrolgruppen (PSS og GHQ),
men i perioden fra 4 — 10 mineder efter baseline indhenter kontrolgruppen disse forbedringer.

Der blev ikke fundet forskel i sygefravarsizngde i de to grupper, hvad enten det drejede sig om
analysen af selvrapporterede sygefraver eller en opfelgning af patienternes sygefravaer i DREAM-
databasen.

Det konkluderes, at den evaluerede intervention medferer en hurtigere reduktion af selvoplevet
stress (PSS) og symptomer (GHQ) sammenlignet med en kontrolgruppe blandt patienter med
arbejdsrelateret belastnings- og tilpasningsreaktioner henvist til AMK. 6 maneder cfter endt
intervention er der ikke lzngere forskel mellem gruppeme. Interventionen ser ikke ud til at have
betydning for sygefravaerslzngden.

English Summary

The literature contains many empirical studies of interventions aimed at reducing work-related
stress. These include randomized controlled trials (RCT). In general it has been found that
cognitive behavioural interventions are more effective than other forms of intervention. However,
the research is plagued by a number of methodological limitations. The definition of study
populations is often unclear and there is a lack of studies with patients that have a clinically
documented need for treatment. There is also a lack of research that evaluates interventions aimed
at both the individual patient and his or her place of work.

In the present study, patients referred by general practitioners to a department of occupational
medicine for an evaluation of the role of work stress in the development of their symptoms were
examined according to protocol. When it was assessed that symptoms reflected reactions to stress
or adjustment disorders that were work related, patients were offered participation in the project, if
inclusion and exclusion criteria were satisfied. Patients answered baseline questionnaires prior to
initial examination. The questionnaire, which was used to measure treatment effects, was repeated
again 4 and 10 months after inclusion. Treatment effects were assessed with validated scales:
Perceived stress (PSS-10), mental health (GHQ-30), sleep quality (selected items from the BNSQ),
and cognitive functioning (two subscales from the CFQ). There were also items concerning sick-
leave. After inclusion, patients were randomly assigned to either an intervention group or a control
group. Participants in the control group were subsequently only followed via questionnaires. The
intervention contains both individual cognitive behavioural therapy, conducted by a psychologist,
and the offer of participation by the same psychologist in a meeting with the workplace concerning
changes in stressful work conditions.

Results showed that there was a significant effect of time in both groups. Ten months after baseline.
both groups reported less perceived stress, fewer symptoms, improved sleep and cognitive
functioning. Four months after baseline we found a significant treatment effect on two measures,



perceived stress and mental health. The intervention group experienced less stress and fewer
symptoms compared to the control group. There was also a non-significant trend in the same
direction concerning sleep and distraction (a sub-scate of the CFQ). In short, the intervention group
experienced a faster rate of recovery than the control group (PSS and GHQ), but in the period from
4 to 10 months afier baseline, further improvement in the control group meant that the two groups
were again comparable on all measures at 10-months follow-up. No between group differences
were found concerning sick-leave duration. This was the case both when analyzing self-reported
sick-leave data and follow-up data from the DREAM-register.

In conclusion, the evaluated intervention results in a faster reduction of perceived stress (PSS) and
stress symptoms (GHQ), compared with a control group, amongst patients with work-related stress
reactions and adjustment disorders referred to a department of occupational medicine. Six months
after the end of the intervention, there are no longer differences between the groups. The
intervention does not appear to influence sick-leave duration.

Baggrund

De arbejdsmedicinske klinikker i Danmark har oplevet en stigning i antallet af patienter med
psykiske belastnings- og tilpasningsreaktioner gennem de senere &r (1). Antallet af anmeldte
psykiske sygdomme 1 2011 er ca. 38 % over niveauet 1 2005 og er blandt de hyppigste diagnoser
sammen med skulder- og nakkesygdomme og hudsygdomme (2). Endvidere er psykiske
belastninger i arbejdsmiljeet forbundet med en eget risiko for langtidssygefravar (3).
Tilpasningsreaktioner er blandt de hyppigste drsager til sygefravar med baggrund i psykiske
heibredsproblemer (4, 5). 1 Danmark havde 19 % af en kohorte, der var sygemeldte pa grund af
stress og udbrendthed, ikke genoptaget arbejdet indenfor 40 uger (6). Stress er forbundet med
forringet sevnkvalitet (7) og kognitive vanskeligheder i form af svakket opmarksomhed,
koncentration og arbejdshukommelse (8). Sifremt forringet sevn og kognitive vanskeligheder
opstdr, kan disse symptomer pavirke funktionsniveauet negativt og besvarhggere forseg pa at
genoptage arbejdet efter en stressrelateret sygemelding. De samfundsmassige omkostninger ved
stress-relaterede tilstande er formentlig betydelige. Der foreligger ikke et tilstrekkeligt grundlag for
et palideligt sken over den pracise udbredelse af mentale helbredsproblemer i Danmark, men det er
blevet ansliet, at de samfundsmassige omkostninger ved mentale helbredsproblemer 1 Danmark er
55 milliarder kroner arligt (9).

Béde for den enkelte patient samt fra et samfundsekonomisk perspektiv er der gode grunde til at
forebygge og behandle arbejdsrelaterede stresstilstande. Da n@rvarende projekt pibegyndtes var
der imidlertid ingen tilbud med veldokumenteret effekt til disse patienter. P4 nogle af de
arbejdsmedicinske klinikker tilbydes opfelgende psykologsamtaler til nogle patienter. Andre
klinikker rummer ikke denne mulighed. Feorst for nylig er der begyndt at komme randomiserede
kontrollerede forseg i Danmark med henblik p4 evaluering af interventioner rettet mod
arbejdsrelateret stresstilstande. Der er fundet en effekt af kognitiv adfeerdsterapi pd gruppeniveau i
selvoplevet stress, savnkvalitet, kognitive problemer ved den arbejdsmedicinske klinik i Arhus,
MARS-projektet (10, 11, 12). Der er ogsa fundet en effekt af 2 forskellige interventioner, én
gruppebaseret og én med individuelt forleb, i forhold til tilbagevenden til arbejdet og reduktion af
symptomniveau i COPESTRESS-projektet fra arbejds- og miljemedicinsk klinik i Bispebjerg (13,
14).

P3 arbejdsmedicinsk klinik i Herning er der de senere &r indhentet positive erfaringer med
anvendelse af en kombineret tilgang til hindtering af stressramte patienter. Tilgangen omfatter et
kort psykologsamtaleforleb med patienten koblet med et made med arbejdspladsen med henblik pd



andring af de forhold, der bidrager til at belaste patienten og/eller indferelse af tiltag, der kan lette
patientens genoptagelse af arbejdet. | forbindelse med narvarende projekt er denne tilgang blevel
yderligere udviklet og standardiseret med henblik pd en systematisk evaluering.

Internationalt findes der mange empinske undersegelser af stressinterventionsprogrammer.
Desverre er kvaliteten af disse undersegelser meget svingende. Randomiserede, kontrollerede
studier (RCT) er bedst egnede til at besvare spergsmalet om, hvorvidt en given intervention virker
efter hensigten eller e). Der findes to kvantitative metaanalyser, der gennemgar randomiserede,
kontrollerede studier og andre cksperimentelle studier (15, 16). En konklusion fra disse er, at
stressinterventionsprogrammer er effektive sammenlignet med ingen behandling, og at kognitiv-
adfzerds orienterede interventioner synes at veere mere effektive end andre interventionsformer.
Den eksisterende litteratur er dog kendertegnet ved en del metodiske begrensninger. En svaghed
ved den eksisterende litteratur vedrerer de undersogte populationer. Givet de efterhdnden mange
RCT-studier er det overraskende, at der mangler undersagelser af henviste patienter med et
dokumenteret klinisk behov. Nasten alle undersegelser foretages med frivillige deltagere, som
typisk bliver selekteret fra bestemte arbejdspladser eller organisationer. Ofte er der ikke redegjort
for, hvorvidt der er tale om personer, som oplever stress, og der er som regel ikke tale om
sygemeldte personer. Kun f3 undersegelser har selekteret deltagerene pd baggrund af et hejt
stressniveau ved baseline.

En anden svaghed ved den eksisterende litteratur er, at der har varet tale om evaluering af enten
individfokuserede eller organisationsfokuserede interventioner. Der er indikationer i den
eksisterende forskning p4, at individfokuserede interventioner med en kognitivt-adfazrds orienteret
tilgang er mest gavnlig for ansatte med relativt meget kontrol over eget arbejde. Det er usikkert om
denne positive effekt gelder for ansatte med ringe job kontrol. Iszr i disse tilfelde kunne tiltag
rettet direkte mod en @ndnng af de arbejdsbetingede belastningsforhold taenkes at vaere et nyttigt
supplement til et individuelt forleb. Hvad dette angdr mangler vi forskningsbaseret viden, men der
er et klart behov for "the development and controtled evaluation of interventions involving a
combined individual and organizational focus™ (15). Munz et al (17) evaluerede et
stressinterventionsprogram, der kombinerede individuelle og organisatoriske elementer, og fandt en
positiv effekt. Der var dog ikke tale om et RCT-design og der anvendtes frivillige ansatte frem for
patienter.

Metoder og design

Projektet er et prospektivt randomiseret kontrolleret studie med to grupper, en behandlingsgruppe
og en kontrolgruppe. Evaluering af behandlingseffekt blev foretaget pd baggrund af dataindsamling
ved baseline, ved endt intervention (efter 4 méneder) og 10 mineder efter baseline.

Rekruttering af studiepopulation

Patienterne blev henvist af egen lazge til udredning p& Arbejdsmedicinsk klinik i Herning.
Forsegsdeltagere blev sdledes rekrutteret blandt de patienter, der normalt henvises til
arbejdsmedicinsk klinik, nir de praktiserende lzger vurderer, der er et klinisk behov. Herved bliver
selvselektion til dels undgéet. Der er taler om henvisninger med baggrund i psykisk arbejdsmilje
problemer og stress. Der blev 1 forbindelse med projektets opstart udsendt informationsmateriale til
de praktiserende lzger, der blev opfordret til at henvise disse patienter hurtigst muligt i forbindelse
med sygemelding. Inklusion i projektet skete i tidsrummet sept. 2008 til jan. 201 1.
Inklusionsperioden mitte forlenges i forhold til det planlagte, fordi flere patienter end forventet
faldt for projektets eksklusionskriterier. Projektets ind- og eksklusionsknterier var som folgende:



Inklusionskriterier

1. Der skulle vare tale om en belastnings- eller tilpasningsreaktion, men ikke PTSD (en lettere
depressiv episode blev ogsé accepteret).

2. Der skulle vre en vurdering af, at arbejdsforhold spillede en betydende rolle i tilstandens
udvikling.

3. Patienten skulle vare fortsat fastansat p3 den arbejdsplads, hvor belastningen var opstaet, og
der métte ikke varre tale om et flexjob.

4. Patienten skulle vaere sygemeldt.

Eksklusionskriterier
1. Patienten havde opsagt sin stilling eller var blevet afskediget inden udredning.
Patienten enskede ikke at vende tilbage til nuvarende arbejdsplads.
Sammenhangende sygefravar op til udredning over 4 maneder.
Anden psykiatrisk lidelse, fx moderat til sveer depression.
Alkoholmisbrug.
Nyopstdet kronisk sygdom eller smertetilstand.
Graviditet.

NOAY AW

Inklusion var ikke afhaengig af branche eller belastningens art. De deltagende patienter blev henvist
med baggrund i belastninger, der er typiske for personer, der henvises til arbejdsmedicinsk klinik pa
grund af arbejdsrelateret stress, dvs. interpersonelle konflikter, samarbejdsvanskeligheder og
mobning, for stor krav/arbejdsmangde, rolleuklarhed, osv.. Ofte var der tale om en kombination af
belastninger.

Séfremt det fremgik af henvisningen, at én eller flere eksklusionskniterier var til stede, skete
eksklusion i forhold til projektet i forbindelse med visitation og inden udredning. Alle patienter. der
blev visiteret til projektrelateret udredning, fik tilsendt information om projektet og et
baselinespergeskema med instrukser om at udfylde skemaet i ugen inden udredningssamtalen.
Udredning blev foretaget af en psykolog. Udredningsproceduren er nedfeldet i en protokol. Efier
endt udredning modtog potentielle deltagere skriftlig og mundtlig information om projektet og der
blev indhentet skriftligt samtykke.

Herefter blev deltagere tilfzldigt udtaget til enten interventions- eller kontrolgruppe. Deltagere i
kontrolgruppen blev afsluttet og kun fulgt med spergeskemaer. Randomisering blev foretaget af en
projektsekretzr, som for hver patient udregnede tvarsummen af det naste tal pa en liste af tilfeldigt
genererede cifre (True Random Numbers). Hvis tvaersummen var et lige tal indgik patienten i
interventionsgruppen. Hvis tvaarsummen var et ulige tal indgik patienten i kontrolgruppen.
Projektsekretaeren var pd randomiseringstidspunktet uvidende om andre oplysninger udover at
patienten var projektdeltager. Psykologen, der havde foretaget udredningssamtalen med patienten
og taget stilling til inklusion/eksklusion, havde siledes ingen indflydelse pa
randomiseringsprocessen. Deltagere i interventionsgruppen fik brev med en tid til 1.
interventionssamtale indenfor 2 uger efter udredning. Interventionssamtaler blev altid foretaget af
samme psykolog, der stod for udredning. Hele selektionsprocessen med oplysninger om frafald,
eksklusionsdrsager, mm., kan ses i figur 1.



Fig. 1: Flow diagram
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Beskrivelse af interventionsprogrammet
Interventionen, der er beskrevet 1 en manual (se bilag 1), indeholder 2 delelementer:
1) Etindividuelt kognitiv terapeutisk forleb med psykolog 6 x | time fordelt over 4 maneder.




2) Tilbud om deitagelse 1| mede pa arbejdspladsen (evt. rundbordsamtale) med henblik pa
rddgivning om tilbagevenden til arbejdet og forebyggelse af stress.

Tabel 1. Interventionens indhold — Procesevaluering (%)

Metode/session 1 2 aaad | 224 5 6

Stressmodel I
Psykoedukation [

Samtaleforlabet havde fokus pa patientens mide at tolke og handtere stressende situationer. Der
blev givet psykoedukation ved start samt hjemmearbejde mellem sessioner. Programmet blev
udviklet i samarbejde med professor og chefpsykolog pa psykiatrisk hospital i Risskov, Nicole
Rosenberg og hendes kolleger. Programmet blev udviklet specifikt med henblik pd patienter med
stressreaktioner. Flere psykologer varetog rollen som behandier. Med henblik pa at ensarte
tilgangen s& meget som muligt deltog de i samme traeningsforleb inden start og modtog ckstern
supervision undervejs. Programmet er standardiseret og nedfzldet i en manual, som danner ramme
om hvilke kognitive terapeutiske teknikker, der mé anvendes. Hver patient fik en kopi af manualen,
som ogsé indeholdt de skemaer, der blev brugt i forbindelse med hjemmearbejdet. Indholdet af



forlebet for hver patient var ikke helt ens, idet den enkelte behandler pa baggrund af patientens
konkrete problemer og arbejdspladsbelastninger kunne valge hvilke specifikke redskaber fra
manualen, de ville bruge og i hvilket omfang. Da det er vigtigt at kunne dokumentere, at det
faktiske indhold i et interventionsforleb er i overensstemmelse med en manual, blev der lavet en
procescevaluering. Efter hver session skulle psykologen afkrydse pd et skema, hvilke redskaber, der
blev anvendt. Resultatet af denne procesevaluering kan ses i tabel 1.

Tabel 1 kan ses som en beskrivelse af det typiske forleb. I ferste session modtog alle patienter
psykoedukation samt en introduction til den stressmodel, som er det teoretiske udgangspunkt for
interventionen. En kortlzgning af patientens vasentligste problemer og en forventningsafstemning
vedrorende milene for forlebet skete ogs3 tidligt i forlebet. De fleste forleb blev afsluttet med
tilbagefaldsforebyggelse, hvor forlebet blev gennemget og de vigtigste leringselementer droftet. |
de mellemliggende sessioner blev der oftest arbejdet med patientens leveregler samt med analyse og
omstrukturering af uhensigtsmassige tolkninger og antagelser.

Fig. 2 Kognitiv-organisatorisk stress model
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Den navnte stressmodel, som stammer fra Nielsen, Rasmussen, Carstensen og Glasscock (18), kan
ses i figur 2. Modellen er et forseg pa at integrere en kognitiv tilgang til stress, som tager
udgangspunkt i det enkelte individ (hejere side af figuren), med en organisatorisk tilgang, som tager
udgangspunkt i arbejdspladsen (figurens venstre side). Modellen er procesorienteret. Der er tale om




psykologiske processer, hvor individet vurderer og tolker handelser og situationer pa
arbejdspladsen og, hvis disse er negative, kan opleve ubehagelige stressrelaterede kropssignaler og
folelser, som motiverer til handling, dvs. stresshdndtering, forseg pa at genoprette en folelse af
kontrol, eller, hvis dette mislykkes, undgdelse. Disse psykologiske processer forgar dog ikke i et
tomrum. De forgdr i en arbejdsorganisatorisk kontekst, som medferer, at andre (ledere, kollegaer)
kan pdvirke de samme handelser og situationer. Her er der tale om sociale processer, som den
enkelte medarbejder ikke altid har tilstrekkelig indflydelse over. Hvorvidt den enkelte medarbejder
og resten af arbejdsgruppen, afdelingen eller hele organisationen ser ens eller forskelligt pa de, for
medarbejderen, stressende situationer tillaegges stor betydning i narvarende interventionsstrategi.
Undervejs i samtaleforlebet bliver der derfor fokuseret pa dialogen mellem medarbejderen og
arbejdspladsen, pa eventuelle kommunikationsproblemer samt muligheder for at fremme en falles
forstielse af de belastningselementer, som arbejdspladsen rummer. Den anden del af interventionen
har specifikt fokus p3 dette.

Ved forlebets start informeres patienten om muligheden for, at psykologen deltager i et mede pa
arbejdspladsen eller i en rundbordsamtale. Sidanne meder blev afviklet for 25 % af patientemne 1
interventionsgruppen. | de resterende sager blev patienten ridgivet vedrerende hvad der var behov
for, at de fik snakket med narmeste leder om. 1 disse tilfaelde sigtedes mod en indirekte pdvirkning
af arbejdspladsen via patienten, der opfordres til at drefte ndring af konkrete forhold med lederen.
Nér psykologen ikke deltog direkte i sidanne mede, var det oftest fordi patienten ikke var motiveret
for det og ville klare modet selv. Udover de 6 sessioner var der mulighed for at afsatte en 7. session
til forberedelse af medet med arbejdspladsen.

I forbindelse med mode p# arbejdspladsen blev der drefiet muligheder for 2ndring af belastende
forhold, bide pa kort sigt, fx i forbindelse med delvis raskmelding, og varigt. Samtalerne pd
arbejdspladsen havde til formal at igangsette en proces i organisationen med henblik pi at reducere
antallet af stressorer, lese problematiske samarbejdsrelationer eller ege kontrollen over
arbejdsprocesserne, afth@ngig af patientens problematik. Der var fokus p3 at skabe forstielse for, at
arbejdspladsen kan vare med til at fremme en hurtigere bedring og tilbagevenden vha. midlertidig
eller permanente @&ndringstiltag. Det biev fx dreftet, om patienten skulle delvis raskmeldes og
genoptage arbejdet pd egen eller en anden afdeling, hvilke opgaver der ville vare hensigtsmassige i
starten, hvordan optrapning i arbejdstimer samt arbejdskompleksitet skulle foregir. I de fleste
tilfelde biev der aftalt konkrete handlingsplaner. Der blev opfordret til, at arbejdspladsen og
patienten lebende evaluerede forlebet, sdledes at der kunne laves justeringer i planen underve;js.
Psykologen bidrog med lesningsforslag. Disse forleb kunne ogsa have karakter af
afklaringsprocesser, is@r der hvor patienten som udgangspunkt var i tvivl om egne ansker
vedrerende sin fremtidige rolle i organisationen. Permanent omplacering var en mulighed pd nogle
arbejdspladser, men ikke alle. Det konkrete indhold i disse meder afthang i hej grad af
arbejdspladsens art og storrelse, hvilke belastningselementer der var tale om, samt relationen
mellem medarbejderen og lederen. Arbejdspladsinterventionen er ogsd beskrevet i den feromtalte
manual.

Effektmal

Ved baseline (inden udredning og randomisering), efter 4 maneder (ved afslutning af intervention)
og efter 10 mineder (6 méneder efter afslutning pa intervention) blev samtlige deltagere i projektet
bedt om at udfylde et spergeskema, der indeholdt de skalaer og spergsmél, der anvendes til miling
af interventionseffekt.

Interventionen sigtede mod en bedring af den psykiske stresstilstand samt en afkortning af
sygefravarslaengde. Der blev anvendt validerede skalaer.



Stressniveau blev milt dels ved selvoplevet stress, Cohens Perceived Stress Scale (PSS-10) (19, 20),
dels ved et mal for mentalt helbred, the General Health Questionnaire (GHQ-30) (21).

PSS-10 maler i hvor hej grad situationer i ens liv bliver vurderet som stressende, uforudsigeligt og
ukontrollabelt. De 10 sporgsmal har 5 responskategorier fra 0 til 4. Svarene lgges sammen,
hvorved der opnis en totalscore fra 0 til 40. Hajere score betyder mere selvoplevet stress.
Chronbach’s alpha = 0,83.

GHQ-30 er ofte blevet anvendt indenfor epidemiologisk forskning, ogsa interventionsstudier. Den
méler psykisk velbefindende. De 30 spargsmdl har 4 responskategorier, der efterfelgende
dikotomiseres. Der kan opnds en total score fra 0 til 30, hvor en hajere score er udtryk for et
darligere psykisk velbefindende. Chronbach’s alpha = 0,90.

Udover det generelle stressniveau blev 3 mere specifikke symptomomride, som ofte er til stede hos
stressramte patienter, malt.

For det forste miltes sovnkvalitet via 5 spergsmal fra Basic Nordic Sleep Questionnaire (22). De 5
sporgsmal havde responskategorier fra 1 til 5. Disse blev lagt sammen, hvorved der kunne opnés en
score fra 5 til 25. En hejere score er udtryk for darligere sevnkvalitet. Chronbach’s alpha = 0,68.
For det andet méltes to dimensioner vedrarende kognitive funktioner. Cognitive Failures
Questionnaire (CFQ) afdekker kognitive problemer sisom forglemmelser, let distraherbarhed og
opmarksomhed via en skala med 25 spergsmdl (23). Faktoranalyse har pavist, at CFQ indeholder 4
underdimensioner, der kan méles ved at anvende subskalaer (24). Vi anvendte 2 af disse
underdimensioner. "distraktioner’ (9 spergsmé{) og "hukommelse’ (7 spergsmal). For begge skalaer
har spergsmélene 5 responskategorier (0-4). Svarene lagges sammen, sdledes at der kan opnds en
score fra 0 til 36 for distraktioner og fra 0 til 28 for hukommelse. En hejere score er udtryk for en
sterre tendens 1] at blive distraheret eller at vaere glemsom. Chronbach’s alpha for begge disse
skalaer var (,85.

Via sporgeskemaeme blev deltagerne ogséd bedl om at oplyse datoer for sygemelding, delvis
raskmelding og fuldtids raskmelding. Ved disse oplysninger kunne sygefravarslengde beregnes
indenfor projektperioden. Ved missing vardier, blev patientjournalerne gennemgdet med henblik pd
at skaffe disse. Hos fire i interventionsgruppen fandtes der ingen data, s3 man kunne beregne
sygefravaeret og 16 i kontrolgruppen var uoplyste, Der blev efterfolgende indhentet DREAM data
pd sygemeldingslangde for studiepopulationen, med oplysninger om sygefravar fra 1 ar for de blev
inkluderet 1 projektet til 2 4r efter inklusion. Disse data blev analyseret for begge grupper.

Statistiske analyser

De statistiske analyser blev foretaget i STATA (STATA Corp. Lp, College station, TX) software
pakke 11.2. Baseline karakteristika i de to grupper blev sammenlignet ved chi-squared test of
comparable distributions og Student’s 7 test. Analyser af effektmal (PSS, GHQ. BNSQ og CFQ)
blev foretaget med multivariate repeated measurements analysis. Grundet manglende besvarelse pa
followup 1 og 2 blev kommandoen xt-mixed i STATA anvendt. Lincosn-kommandoen i STATA
blev anvendt til beregning af mean, mean-change, confidensintervaller og p-verdier ved 4- og 10
mdrs. follow-up. Til modelvalidering blev der anvendt QQ-plots by group of residuals vs. predicted
values og residual probability plots. Multivariate repeated measurements analysis ger det muligt at
medtage alle data herunder data fra personer, der har svaret pd baseline men ikke pé followup
sporgeskemaer. Hvad angdr manglende besvarelse af et single item i et spargeskema, blev der
foretaget single-mean imputation. Den imputerede vardi blev beregnet ud fra gennemsnittet af de
ovrige items i skalaen for den pigaldende person. Der blev kun foretaget imputation, hvis
minimum 50 % af skalaen var blevet besvaret. Single-mean imputationerne giver muligvis lidt
snavrere confidensintervaller, men detie er formentligt mindre vasentligt, da vi relativt set ikke har



lavet mange single-mean imputationer. For at kunne sammenligne forandringerne over tid pa de
forskellige mél blev effektstarrelser beregnet ud fra Cohens d (25). Cohens d maler forandringen
over tid ud fra standard deviationeme i de to grupper ved baseline. Cohens d udregnes som
folgende: d= (mean (a) — mean (b))/(den kombinerede sd for a og b). Resultaterne vurderes ud fra
falgende retmingslinjer: lille effekt: d = 0.2 - 0.5, middel effekt: 4 = 0.5-0.8 og stor effekt: d > 0.8.
Vi har angivet Cohens d med negativt fortegn, hvilket afspejler, at der er tale om en reduktion af
symptomer.

Sygefravaeret er analyseret som mean vardier og der er lavet en variance ratio test. Dream data er
analyseret og visualiseret i et Kaplan-Meyers Plot, med det kumulerede antal ugers fravar efter
inklusion og 60 uger frem. Derudover er der analyseret om der er forskel pa hvor hurtigt personerne
igen bliver sygemeldt. Risikoen for at blive raskmeldt er analyseret med en Cox regression.

Resultater

I tabel 2 ses demografiske karakteristikker i de to grupper ved baseline. Det kan ses at der er en
overvagt af offentligt ansatte kvinder (sygeplejersker, social og sundhedsassistenter, lerer,
padagoger), hvilket afspejler det sedvanlige menster ved henvisninger til de arbejdsmedicinske
klinikker. Der var ingen signifikante forskelle 1 de demografiske variabler mellem de to gruppe ved
baseline. Der var heller ikke signifikante forskelle angdende score pa udfaldsvariableme ved
baseline. Disse vardier kan ses i tabel 3. Der er grund til at antage, at randomiseringsproceduren har
fungeret efter hensigten.

Det fremgdr af tabel 2, at en enkelt deltager ikke var sygemeldt ved baseline. Her er der tale om en
person, der ved en fejl blev lukket ind i projektet og efterfelgende blev randomiseret til
interventionsgruppen. Personen var i gvrigt sammenligneligt med de andre deltagere hvad angar de
andre effektmdl samt ind- og eksklusionskriterier. Vedkommende fuldferte interventionen og
udfyldte begge opfelgningsskemaer. Det blev besluttet at inkludere vedkommende i analyseme.

Zndringer over tid i interventionsgruppen og kontrolgruppen for oplevet stress, mentalt helbred,
sevnproblemer, og de 2 variabler vedrerende nedsatte kognitive funktioner er beskrevet i figurerne
3 til 7. Det generelle billede for disse 5 udfaldsvariabler er, at deltagere i begge grupper far det
bedre i lobet af 10 maneder. Bedringen i den psykiske tilstand, som figurerne er udtryk for, er
sterkest i labet af de ferste 4 maneder, is®r i interventionsgruppen for nogle af variablerne.
Herefter flader kurverne ud og de forskelle, fx i oplevet stress, som opstar efter 4 maneder fortones.

For at teste, om interventionen forte til et mere positiv udfald end ingen behandling blev datasattet
analyseret ifalge “intention to treat’ princippet. Resultaterne vedrorende oplevet stress, mentalt
helbred, sevnproblemer, hukommelsesvanskeligheder og distraherbarhed kan ses i tabel 3. I forste
del af tabellen ses de gennemsnitlige veerdier ved baseline i begge grupper samt endringer i
estimaterne fra baseline til 4 mineder med tilsvarende p-vardier og effektsterrelser (Cohen’s d). |
tabellens anden del pd den felgende side ses de samme oplysninger vedrerende @ndringer fra 4 til
10 méneder samt O til 10 méneder.



Tabel 2. Baseline demografiske karakteristikker

Interventionsgruppe Kontrolgruppe
Keon, n (%)
Kvinder 48 (84.2) 67 (83.8)
Mz=znd 9(15.8) 13 (16.3)

|_Alder, ir (variationsbredde)

44.58 (19.75 62.33)

45.02 (21.1 59.33)

Sygefraveer ved baseline (dage)

38.89

4295

Sygefraveer ved baseline:
Fuld: 41(73.2) 67(85)
Delvis: 15(26.8) 12(15)
Ikke sygpemeldt 1
Uddannelse, n (%)
9 4r eller mindre 4(7.1) 7(8.9)
10-12 4r 39 (69.4) 61(77.2)
13 ir eller mere 13 (23.2) 11(13.9)
Videreghende uddannelse, n (%)
Kort (<3 ér) 22 (38.6) 37 (46.3)
Mellem (3 - 4 &r) 29(50.9) 42 (52.5)
Lang (> 4 &r) 6 (10.5) 1(1.3)
Erhverv, n (%) :
Sundhed 8 (14.04) 14 (17.5)
Leerer 13(22.81) 8 (10.0)
Administration 6(10.53) 17 (21.3)
Pmdagog 14 (24.6) 21 (26.3)
Leder 8 (14.04) 8 (10.0)
Hindverk 2(3.51) 4 (5)
Andet 6(10.53) 8 (10)
Diagnose
Let depression 10( 18) 11(14)
Stress - & tilpasningsreaktion 47 (82) 69 (86)
Receptpligtig medicin i de sidste 14
dage, n (%) 20 (35.7) 37 (48.7)
Type af medicin, n (%)
Antidepressiv 3(5.5) 10(12.8)
Beroligende 5(8.93) 10 (12.5)
Sovemedicin 3(5.5) 7(8.97)
Anden 16 ( 23.06) 31(38.75)




Fig. 3. ZAndringer i oplevet stress fra baseline til 4 og 10 maneder.
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Fig. 4. Andringer i mentalt helbred fra baseline til 4 og 10 méneder.
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Fig. 5. Andringer i sevn problemer fra baseline til 4 og 10 méneder.
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Fig. 6. ndringer i hukommelsesvanskeligheder fra baseline til 4 og 10 méneder.
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Fig. 7. Andringer i distraherbarhed fra baseline til 4 og 10 mineder.
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Ved baseline er de 2 grupper sammenlignelige, hvad angdr alle 5 mél. Det samme galder efter 10
maneder, hvor der i sammenligning med baseline er mindre oplevet stress, bedre mentalt helbred,
bedret sevnkvalitet og bedret kognitive funktioner. Der er i begge grupper og for alle 5 mil en
signifikant effekt af tid.

Der fandtes tydelige interventionseffekter fra baseline til 4 méneder. Dette gelder de 2 primzr mél
for behandlingseffekt, PSS og GHQ. Der var et signifikant reduktion af oplevet stress, mélt via PSS,
og en signifikant bedring af mentalt helbred, malt via en reduktion i GHQ-symptomer. I begge
tilfelde kunne der konstateres en moderat behandlings effekt i det Cohen’s d er henholdsvis -0,51
og -0,66.

Der fandtes ogsa en lille behandlingseffekt for sevnkvalitet (BNSQ), Cohen’s d = -0,35, samt for
distraherbarhed (CFQ-distractions), Cohen’s d = -0,30. I begge tilfzlde var der en kraftigere
reduktion af sevn vanskeligheder eller kognitiv besvaer i interventionsgruppen sammenlignet med
kontrol gruppen som var gransede til en signifikant behandlingseffekt, henholdsvis p= 0,076 og
p=0,070. Der fandtes ingen behandlingseffekt efter 4 maneder hvad angdr hukommelsesproblemer

(CFQ-memory).

Det generelle billede, nar gennemsnitsvardier for effektmalene sammenlignes pa tvaers af de 2
grupper efter 4 méneder, er, at kontrolgruppen har det darligere end interventionsgruppen (pé grund
af behandlingseffekt fra 0 tit 4 mineder). Fra 4 til 10 mdneder er der for flere af variablerne fortsat
bedring, men nu er der en stzrkere effekt af tid i kontrolgruppen end i interventionsgruppen,
formentlig fordi der nu er mindre plads til forbedring i interventionsgruppen (floor effekt). Fra 4 til
10 méneder er der kun en effekt af tid i interventionsgruppen, hvad angdr GHQ, mens der i
kontrolgruppen ses en effekt af tid for 4 ud af 5 mal. Undtagelsen er CFQ-memory.

.



Sygefravaer

Det gennemsmitlige antal seivrapporterede sygedage ved opfelgning efter 4 maneder var 125 og
efter 10 maneder 131. Dvs. Der blev ikke fundet forskel i sygefravaerslange 1 de 1o grupper, hvad
enten det drejede sig om analysen af det selvrapporterede sygefravar eller en opfelgning af deres
sygefraver i dream databasen fig 8-12. Der er dog flere 1 interventionsgruppen der er raskmeldte
ved 4 méineders follow op, men der er problemer med mange missing data i kontrolgruppen. Der er
ved en Cox regressionsanalyse ingen forskel pd risikoen for at blive raskmeldt i de to grupper.

Fig. 8: Hel- og deltidssygefravar ved baseline og followup.
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Fig. 10: Raskmelding
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Fig. 11: Ny sygemelding.

- Ny sygemelding
17 B—
L_,_H_—‘—_L_:__l
2
g
23 .
-& o
4
a -
(=]
8
O —ry T T
0 20 40 60
Uger siden raskmeilding

' Behandlingsgruppe = 0

¢ Kontrolgruppe = 0
*  Behandlingsgruppe = 1
Resultaterne viser ingen forskel i ny sygemelding af alle &rsager i en et &rig observationsperiode.

Behandlingsgruppe = 1 l

% i



Tabel 3: Andringer over tid (PSS, GHQ, BNSQ, CFQ).

BASELINE 0-4 MANEDER
Variable Mean 95% ClI Sd Mean-change 95% ClI P d 95% CI
PSS:
l-group: 24.79 [23.2), 26.37) 6.09 9.72 f-11.48.-7.96) 0.000 -1.60 [-1.89.-1.31]
C.group: 23.26 [21.91.24.6] 6.08 -6.63 [-8.22,-5.03) 00800 1.09 [-1.35.-0.8}]
Intervention
effect: -3.09 |-5.47.-0.72] 0.011 -0.51 [-0.9, 0.12)
GHQ:
l-group: 21.30 [19.75. 22.86] 590 -15.62 [-17.72, -13.52] 0.000 -2.61 {-2.96. -2-26]
C-group: 2027 [18.95. 21.59) 5.90 -11.68 {-11.56, -9.8) 0.000 -1.95: [-2.26. -1.64]
Intervention
effect: -3.94 [6.76 -1.12} 0.006 0.66 {-1.13, -0.18]
BNSQ:
1-group: 18.63 [17.55. 19.71] -4.90 (-6.08 -3.72] 0.000 118 [-1.46. -0.89]
C-group: 17.93 [17.01, IR.84) -3.46 [-4.53 -24) 0.000 0.83 [-1.09. 0.58)]
Intervention
cffect: -1.44 [-3.03, .15] 0.076 -0.35 [-0.73,0.04]
CFQ-
memory:
I-group 10.77 [9.46, 12.09] 507 -3.53 [-4.7.-2.37) 0.000 -0.70 [-0.93.-0.47)
C-group: 11.24 [10.13.12.35} 507 -2.61 (-3.67.-1.56] 0.000 0.51 {-0.72. 0.31)
Intervention
effect: 0.92 [-249 0.65] 0.252 0.18 [-0.49, 0.13]
CFQ-
distractions:
I-group: 2064 [18.98 2231 640 51 [-1.20 42%) 0.000 09 [-1.14.-0.66]
C-group: 19.73 [£8.33, 21.13) 6.40 -188 [-5.25 -2.5¢ 0.000 .61 {-0.82.-0.39]
Interventio
effect: -1.89 [-3.94, 0.15] 0.070 -0.30 [-0.62, 0.02)
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Tabel 3 (fortsat): Andringer over tid (PSS, GHQ, BNSQ, CFQ).

4 - 10 MANEDER 0- 10 MANEDER
Variable Mean 952,.CI Mean- 95%C1 P d 9% Mean 10 95%.C1 Mean- 95 Cl P d 94%.Cl
4.mdy. Chang mdr. Change
3

PSS

I-group: 1507 (1347, 1667] 0.5  [-237. 128]  0.561 009 [-0.39,021] 14.53 [12.86. 16.19] -10.26 {-12.08. -8 45] 0.000 -1.69 [ -1.98. -1.39}

C-group: 16.63 [15.16, 18.09} 2.36 [404, 069) 0006 0.39 [<0.66.-0.11] 1426 [12.78, 15.75] -£.99 [-10.6.-7.39) 0.000 -1.48 [-1.74.-1.21)
| Intervention

effect: = 1.82 [-0.65.4.30)  0.149 029  {0.11071] = 552 127 (3.7, 116} 0.305 .21 [0.61.0.19]

GHQ:

i-group: 568 [4.10. 7.26] 3.7 [-593. -1.6) 0.001 063 {-0.99.-0.27] 1.92 [0.28. 3.57] -19.38 [-21.53, -1723] 0.000 -324 [-3.6.-2.88]

C-group: 858 [7.11,10.05) .73 [-8.73, 4.73] 0.000 -1.12 [-1.46.-0.79] 1.85 [0.35.3.35) -18.41 [-20.32 -16.50) 0.000 -3.07 [-3.39.-2.76}

Intervention

effect: 5 " 2.97 [02 592) 0.048 050  [0.0038.099] - -97 [-3.84. 1.91] 0.510 Q.16 [4).64,0.32]

BNSQ:

I-group: 1373 [12.63. 14.83) -0.57 [-1.79. 0.64] 0.356 0.14 [€.43,0.15) 13.16 [12.03. 1429} -548 [-6.69, -4.27) 0.000 -1.31 [-1.60.-102]

C-group: 1446 (1346, 1546) -1.41 [-2.54, -0.29] 0.014 ~0.34 [0.6], -0.07] 13.08 [12.03, 14.06] -4 87 [-5.95. -3.8} 0.000 =117 [-1.43.-091}
| Intervention

effect: — - 0.84 (-0.82, 2.5) 0321 02 {0.19.0.6] — — 0.60 [-2.22.1.02] 0.466 £0.14 {4.53.0.24]

CFQ-

MEmory:

i-group 124 [5.91, 8.57) .54 [-1.74, 0.66) 0.376 011 [0.34,0.13] 6.69 [5.34. 8.06] 407 {-5.27, -2.88) 0.000 -0.80 [-1.04,0.57)

Cgroup: 8.62 [743 981) 069  [-1.81, 042 0.223 004 [036,008) 793 {6.72,9.13) -3.31 (-4.38,-2.23} 0.000 £0.65 [-0.86 -0.44 ]

Intervention

effect: = - 0.15 [-1.49,1.79] 0.351 003  {029.035] - 0.76 [+2.37.0.84) 0.351 0.15 {047.0.17]

CFQ-

distractions:

I-group: 14.87 [13.18,1656] 0126  [-1.45.1.70] 0876 002  [023,-027) 150 [1327.16.73) -5.65 (-7.21 -4.08] 0.000 S04 [-1.13. 063}

C-group: £5.85 {14.34.17.36) 146  [-290, 0.02]  0.048 023 [045.-0002) 1439 {12.87,15.91] -5.34 [-6.72,-3.95] 0.000 -0.83 [-1.05.-0.62)

interventio

effect: s s 1.58 {-0.55. 3.72) 0.147 0.25 {-0.09,0.6) s - 0.31 [-2.4.1.79] 0.771 .05 [40.37.0.28]
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Diskussion

Hovedresultatet i nerverende undersogelse er, at patienter med arbejdsrelateret stress reaktioner og
tilpasningsreaktioner generelt fir det bedre i lebet af ca. 10 mineder, men at den intervention, der
her er blevet afprevet, medferer en signifikant hurtigere bedring, hvad angédr oplevet stress og
mentalt helbred. Der er ogsé en tendens til hurtigere bedring af sevnkvalitet og distraherbarhed i
interventionsgruppen. At interventionen har haft en mere tydelig betydning for &ndninger i vaerdier
p& PSS og GHQ, frem for méilene for sevnkvalitet og kognitiv dysfunktion, kan til dels forklares
ved, at interventionen ikke indeholdt elementer, der var specifikt rettet mod sevn,
hukommelsesbesvzr eller distraherbarhed. Det er fx generelt uklart, om stress interventioner, der
ikke specifikt fokuserer pa sevn kan pavirke dette udfald (26).

Mens der fandtes en klar interventionseffekt i labet af de ferste 4 maneder vedrerende en bedret
psykisk velbefindende, kunne der ikke pdvises en hurtigere tilbagevenden til arbejdet som folge af
interventionen. Generelt har forskningen pa omridet haft svart ved at pévise, at interventioner rettet
mod sygemeldte medarbejdere med tilpasningsreaktioner medferer en hurtigere raskmelding. | en
metaanalyse fra Cochrane Instituttet var den overordnede konklusion, at man ikke har kunnet pavise
hurtigere fuldtids raskmelding som folge af intervention, men at der fortsat kun er f3 undersagelser
af god kvalitet (27).

Nér en hurtigere bedring af den psykiske tilstand i n@rvarende og andre undersogelser ikke har
vret forbundet med hurtigere raskmelding, er det sandsynligvis fordi tilbagevenden til arbejdet
(TTA) er et mere komplekst fanomen, der afspejler den samlede effekt af flere faktorer, som ikke
blev malt, og ikke kun helbredstilstanden. Nyere forskning er begyndt at undersege, hvilke faktorer,
der har betydning for TTA og synes at bekrafte, at TTA er mere komplekst end ferst antaget. For
eksempel har man i en prospektiv undersegelse i Sverige fundet at bdde organisatoniske og
individuelle forhold har betydning for TTA og at der er kensforskelle (28). De fandt at en
kombination af et godt organisatorisk klima og mere "work commitment’ hos den enkelte eren
pradiktor for hurtigere TTA, men kun for kvinder. Deltagerne 1 den svenske kohorte var
sygemeldte med baggrund i mange forskellige drsager, fysisk og psykisk, men forfatterne pipeger,
at organisatorisk klima og work commitment er pavirket af stress skabende forhold sdsom dérlige
samarbejdsforhold og konflikter. Det er nzrliggende at tro, at organisatorisk klima og work
commitment vil have endnu mere betydning blandt personer, der er sygemeldt med baggrund i
arbejdsrelateret stress. Selvom der opleves en symptomlindring, vil en sygemelding maske treekke
ud, hvis personen oplever et dérligt socialt klima pd arbejdspladsen. | sddan en situation vil der
méske opleves flere bekymringer for tilbagefald, hvis man raskmeldte sig for hurtigt.

Resultaterne fra nzrvaerende undersegelse bekrefier tidligere danske undersegelser (se
baggrundsafsnit), idet en kognitivierapeutisk intervention var i stand til at fremme en hurtigere
bedring af det psykiske velbefindende hos patienter med arbejdsrelateret stress. Resultaterne fra de
danske undersegelser vedr. sygefravarslangde er dog mindre klart. I neervarende undersagelse
samt i MARS-projektet (12) fandt man ingen signifikant behandlingseffekt vedrerende TTA, dvs. at
der var ingen forskel i sygefravaret eller hvor hurtigt man vendte tilbage til arbejdet igen i de to
grupper. | COPESTRESS-projektet rapporteres der om en hurtigere genoptagelse af arbejdet i
interventionsgrupperne end i en venteliste kontrolgruppe (14). Disse forskelle kan skyldes, som
navnt ovenfor, at TTA ogsi pdvirkes af andre forhold end den enkeltes psykiske helbred. Forskelle
mellem undersegelseme vedrerende design og inklusionskriterier kan ogsi have betydning. Fx kan
anvendelse af en venteliste kontrolgruppe tznkes at forlenge sygefraver hos de personer, der
venter pd at modtage behandling.



Mens resultaterne af de danske undersegelser generelt er positive, er der endnu ikke et tilstrekkeligt
grundlag til at drage konklusioner vedrerende en optimal behandling. Dette skyldes til dels,

at "arbejdsrelateret stress” er svart at operationalisere pa en entydig méde. | praksis har alle de
danske undersogelse gjort meget for at sikre en skarp afgrensning af malgruppen for intervention.
Man har fx ekskluderet anden psykiatrisk lidelse, bortset fra let depression, samt sikret gennem
udrednings- eller visitationssamtaler, at belastende arbejdsforhold har spillet en betydende rolle i
stresstilstandens opstden. Generelt kan deltagerne siges at have tilpasnings- og
belastningsreaktioner, men inden for denne diagnostiske gruppe er der stor variation i
symptombilledet og forleb. Der har ogsd varet forskelle undersogelseme imellem 1 hvordan
mélgruppen er blevet afgrenset. Fx har man i MARS-projektet ekskluderet stresstilstande knyttet til
mobning og konflikter (10), mens disse sager blev inkluderet i de andre projekter. ]| MARS-
projektet skulle deltagerne ved inklusion have planer om at genoptage arbejdet i labet af de
kommende 4 uger (10), hvilket ikke var en betingelse i de andre projekter. Sidanne forskelle kan
have betydning, nér der fx skal tages stilling til fordele og ulemper ved intervention baseret pa
gruppe- kontra individuelle forleb. Det er sandsynligt, at der ikke findes en optimal behandling for
alle stresspatienter, men at der skal sigtes mod en optimering af det konkrete behandlingstilbud i
hvert tilfzlde pa baggrund af symptombilledet, tilstandens varighed ved behandlingsstart og arten af
de belastende forhold. Der er fortsat behov for forskning samt opsamling af kliniske erfaringer
vedrarende betydningen af disse forhold for behandlingseffekt. Der synes dog at vare et
tilstreekkeligt grundlag for at konkludere, at interventioner baseret pa kognitiv adferdsterapi, som er
blevet afprevet i de danske RCT-undersogelser, fremmer en hurtigere bedring af stresstilstande end
ingen behandling.

Nzrvarende undersogelse har bide styrker og begrensninger. Blandt de vigtigste styrker kan
navnes studiets design som randomiseret kontrolleret forseg. Endvidere er der blevet lagt stor vagt
pd at undgd nogle af de storste svagheder ved den eksisterende forskning, som blev n&vnt i
introduktionen. Der er anvendt en diagnostisk set velafgrenset studiepopulation med et
dokumenteret klinisk behov, sygemeldte patienter der via egen lzege er henvist til arbejdsmedicinsk
klinik. Risikoen for selektionsbias mad siges at veere minimal. Modsat langt de fleste tidligere
underspgelser er der ogsa tale om en intervention, der retter fokus bide p den enkelte stresspatient
og arbejdspladsen. NAr der er tale om patienter med stresstilstande, som arbejdsforhold skennes at
vare medvirkende til, giver det mening at rette tiltag ikke kun mod patientens symptomer og
stresshindtering, men ogsa mod de stressende arbejdsforhold.

Flere begreensninger kan ogsi nzvnes. Der blev anvendt en agte kontrolgruppe, som ikke fik et
behandlingstilbud pd arbejdsmedicinsk klinik. Dette kan ses som en styrke sammenlignet med en
venteliste-kontrolgruppe, fordi det at std pd venteliste kan skabe en afventende holdning og vil
dermed ikke befordre forbedringer af den psykiske tilstand. Patienterne i vores kontrolgruppe var
dog fri til at opsege behandling, fx psykolog samtaler, andetsteds. Vi ved at en del patienter i
kontrolgruppen benyttede sig af denne mulighed, fx via arbejdspladsens sundhedsforsikring. Det er
muligt at dette kan svaekke undersggelsens mulighed for at afdakke en behandlingseffekt. 1 s3
tilfelde er det mere sandsynligt at nervarende resultater undervurderer frem for at overvurdere den
reelle interventionseffekt. P4 den anden side afspejler patienternes mulighed for at sege behandling
andre steder den kliniske virkelighed, hvorfor vores kontrolgruppe maske skal betegnes som

en ’treatment as usual’ gruppe. Dette styrker undersegelsens eksterne validitet. En anden mulig
begraznsning er det starre frafald, som blev set i kontrolgruppen sammenlignet med
interventionsgruppen. Dette afspejler sandsynligvis en reduceret motivation til at deltage efter at
man er blevet udtaget til kontrolgruppen. Dette viser en ulempe ved en ekstern kontrolgruppe
sammenlignet med en venteliste kontrolgruppe. Det kunne dog konstateres via frafaldsanalyser, at



der ikke var forskelle i baseline vardier for udfaldsvariablerne mellem patienter der udfyldte og
patienter der ikke udfyldte opfelgningsskemaer. Det er siledes usandsynligt, at det skave frafald
har medfert nogen bias i undersagelsen. Det at der blev udtaget ficre patienter tit kontrolgruppen
har medfert, at de to grupper ved afslutning var nzsten lige store. Det var tilfeldigt, at der i forste
omgang kom flere patienter ind i kontrolgruppen. Ved projektets start blev der genereret en liste

af "true random numbers’, som blev brugt i forbindelse med randomisering, men antallet af cifre var
ikke afstemt i forhold til det tilsigtede antal deltagere (60 i hver gruppe}). Dette medferte, at det var
muligt for den ene gruppe at vokse sig sterre end den anden i en periode. Det var nadvendigt at
standse for indtag af flere patienter, inden interventionsgruppen naede at indhente kontrolgruppen,
da inklusionsperioden i forvejen var blevet overskredet. Stopdatoen blev valgt ud fra en forventning
om, at interventionsgruppen pa det tidspunkt ville nd op til de enskede 60 personer. Det vurderes, at
dette ikke har haft betydning for projektets resultater, men har bidraget til en forlengelse af
projektperioden.

Selvrapporteret sygefraveer har betydelige begransninger, fordi der sporges retrospektivt ind til
sygefravaret og det kan medfeare rapporteringsbias. Derfor har det varet nadvendig at supplere
undersogelsen med data fra DREAM-registeret, hvor ait sygefravar over 6 uger bliver registreret i 2
ugersperioder. Dette har ogsa forlanget projektperioden.

Anvendelse af en kombineret intervention er blevet nevnt som en styrke ved undersagelsen.
Desvarre ndede vi ikke at rette en direkte intervention mod et flertal af arbejdspladser. 1 25% af
tilfzldene deitog den behandlende psykolog 1 mede med nermeste leder pa arbejdspladsen eller i
rundbordsamtaler. 1 de resterende sager skete arbejdspladsintervention indirekte via rddgivning af
patienten, som efterfelgende dreftede ndninger, midlertidige eller permanente, med lederen. Dette
kan have svakket den intenderede pdvirkning af arbejdspladsen. Det kan ogs8 betragtes som en
begrensning, at det ikke er muligt at afklare, hvorvidt det er psykologsamtalerne,
arbejdspladsaendringer, eller en kombination af disse, som har haft en virkning.

Konkiusion

Den evaluerede arbejdsfokuserede kognitive intervention medferer en hurtigere reduktion af
selvoplevet stress (PSS) og symptomer (GHQ) sammenlignet med en kontrolgruppe blandt patienter
med arbejdsrelateret belastnings- og tilpasningsreaktioner henvist til arbejdsmedicinsk klinik. 6
mdneder efter endt intervention er der ikke l®ngere forskel mellem grupperne. Interventionen ser
ikke ud til at have en signifikant betydning for sygefravaersiengde.

Undersogelsens anbefalinger

Vi anbefaler, at man arbejder med kognitive terapeutiske metoder og samtidig fastholder fokus pa
de arbejdsforhold, der er stressskabende, ndr arbejdsrelaterede belastnings- og tilpasningsreaktioner
behandles. Der er dog uafklarede spergsmal vedrorende hvilke patienter, der fAr mest gavn af
specifikke behandlingstilbud, fx gruppe kontra individuelle forleb, samt vedrerende hvilke faktorer,
der har betydning for behandlingseffekt. Fremtidig interventionsforskning vil have gavn af at
undersage potentielle prognostiske og modificerende faktorer. Der er ogsa behov for mere
forskning vedrerende forhold af betydning for tilbagevenden til arbejdet.
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Formidlingsplan

Resultaterne er blevet prasenteret ved flg. internationale konferencer:

- Den 10. stressforskningskonference i Kebenhavn, nov. 2013

- European Academy of Qccupational Health Psychology i London, april 2014

- 26™ Annual Convention of the Association for Psychological Science, San Francisco, maj. 2014,

Der er forelebig indsendt en artikel om effekterne pa sevn og kognitiv dysfunction til
tidsskriftet "Journal of Work Environment and Health’.

Der skrives p.t. pd 2 artikler til videnskabelige tidsskrifter. Den forste artikel har fokus pa
resultaterne vedrerende PSS, GHQ og sygefravar. Den anden artikel underseger sammenhange
mellem sygefraver, arbejdsmiljeforhold og personlige karakteristika.

Projektets resultater er formidlet ved meder med praktiserende laeger, kommunale sygedagpenge
afdelinger og fagforeninger. Der har veeret stor interesse og omtale af projektet i diverse skrevne og
elektroniske medier.

Projektets resultater vil ogsa blive formidlet via Arbejdsmedicinsk kliniks egen hjemmeside, hvor
de vil vaere tilgzngelige for patienter og arbejdspladser.

Der laves ogsé et indlag malrettet de praktiserende l&ger via sundhed.dk, Regionernes hjemmeside
med information bl.a. til almen praksis.
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